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	          Centro Screening

	
	
	



	Programma regionale

per la diagnosi precoce

del tumore della cervice uterina


	Gent.ma 

Nome e Cognome

Indirizzo

Cap. città

paese




Data
(Denominazione)     via……………………………………….…..   telefono……………………  fax…………

Gentile Signora……………………………………………., la sua A.S.L. nell’ambito del progetto degli screening oncologici promosso dalla Regione Sardegna, ha organizzato un controllo mediante Pap Test di tutte le donne di età compresa tra i 25 e i 64 anni. Basta infatti un esame semplice ed indolore del collo dell’utero (Pap Test) per evidenziare la presenza di alcune lesioni a rischio di degenerazione. Curando queste alterazioni si evita l’insorgenza di tumori. Un’ostetrica Le farà il Pap Test, l’esame è gratuito e non occorre la richiesta del medico curante. Se ne avrà bisogno Le rilasceremo un certificato per giustificare l’assenza da lavoro.

La invitiamo ad effettuare l’esame seguendo le indicazioni sotto indicate.

ALCUNE COSE IMPORTANTI DA RICORDARE:


Faccia il Pap Test quando ha finito le mestruazioni da almeno tre giorni e non ha perdite di sangue.


Nei due giorni prima dell’esame non abbia rapporti sessuali.


Nei tre giorni precedenti non usi ovuli, creme o lavande vaginali.


Può fare il Pap Test anche se è in gravidanza.

LE ABBIAMO FISSATO UN APPUNTAMENTO PER IL 

GIORNO: ………… ALLE ORE ……..
PRESSO ……………………………… 

PER SPOSTARE L’APPUNTAMENTO PUÒ TELEFONARE 

AI NUMERI ……… DALLE ORE ALLE ORE…………
Cordiali saluti

Il Responsabile del programma di screening
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